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2. Bibliographische Beschreibung 
 
Dipl. med. Thea Carmen Cornelia Matzke 
 
Tiefe Hirnstimulation mittels simultaner stereotaktischer Elektrodenplatzierung – eine 
Alternative zur konventionellen funktionellen Stereotaxie ? 
 
Universität Leipzig, Dissertation 
 
40 Seiten, 15 Literaturangaben, 6 Abbildungen 
 
Referat: 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung neuer technischer Lösungen im Be-
reich der stereotaktischen funktionellen Neurochirurgie. Exemplarisch soll sich der 
Fokus auf die neurochirurgische Behandlung des idiopathischen Morbus Parkinson 
mittels tiefer Hirnstimulation richten. Die hier vorgestellten Technologien bzw. Ver-
fahrensweisen wurden und werden in der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie der 
Universität Leipzig im Rahmen der funktionellen Stereotaxie angewandt und weiter-
entwickelt und stützen sich auf zwei Schwerpunkte: 
 
1. Einführung individuell gefertigter Stereotaxieplattformen als Beispiel ei-
ner Automation im operativen Fachbereich „funktionelle Neurochirur-
gie“ 
(Vergleich: konventionelle Rahmenstereotaxie) 
2. simultane, bihemisphärielle Registrierung typischer, den Nc. subtha-
lamicus repräsentierender Hirnsignale als Grundlage der sich an-
schließenden Makrostimulation der jeweiligen Zielstruktur  
(Vergleich: „side by side“ Registrierung und klinische Testung) 
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Gradmesser für die Praxistauglichkeit der genannten Entwicklungsschwerpunkte soll 
der konkrete Vergleich zum bisherigen konventionellen Vorgehen sein. Sowohl kli-
nisch-neurologische wie operative Daten als auch die Akzeptanz bei Patient und 
Neurochirurgen sollen Grundlage der Bewertung sein.  
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3. Abkürzungsverzeichnis 
 
 
AC   Commissura anterior 
CT   Computertomographie 
DBS   Deep brain stimulation 
Gd-DTPA  Gadolinium- Diethylenetriaminepentacetate  
GPi    Globus pallidus internus 
MCP   Mid-commissural-point, auch “Midcommissurenpunkt” genannt 
MR   Magnetresonanztomographie 
Nc. ruber  Nucleus ruber 
Nc. subthalamicus Nucleus subthalamicus, STN 
OP   Operation 
PC   Commissura posterior 
RSPS   Remote surgical planning software 
UPDRS  Unified Parkinson's Disease Rating Scale  
VIM    Nucleus ventralis intermedius thalami 
ZD-Rahmen  Zamorano-Dujovny-Rahmen 
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4. Begriffserklärungen 
 
 
Neuromodulation 
 
„Die Neuromodulation ist die Beeinflussung des Nervensystems mittels neurobiolo-
gischer, neurochemischer und neurophysiologischer Verfahren.“ (Deutsche Gesell-
schaft für Neuromodulation, 2014) In diesem Zusammenhang bedeutet Modulation 
so viel wie „Variation“ bzw. „Veränderung“.  
 
Neurostimulation 
 
Unter Neurostimulation versteht man die gezielte Beeinflussung des Nervensystems 
durch elektrische Impulse. Der Begriff Neurostimulation wird vielfach synonym für 
Neuromodulation verwendet, was anhand der aufgeführten Definitionen inhaltlich als 
nicht korrekt zu werten ist.  
Der Begriff findet im klinischen Alltag breite Anwendung, beispielsweise als „Tiefe 
Hirnstimulation“ oder „Rückenmarkstimulation“. 
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5. Einführung in die Thematik 
 
5.1      Hintergrund 
 
Mit den Erfolgen der funktionellen Neurochirurgie erfuhr die Hochfrequenzstimulation 
des Nc. subthalamicus (STN) zur Behandlung des Mb. Parkinson als Alternative zur 
reinen medikamentösen Therapie eine beträchtliche Verbreitung. Größere Arbeiten 
verweisen darauf, dass der Grad der positiven Einflussnahme auf die Parkinson-
typische Beschwerdesymptomatik in entscheidendem Maße von der Exaktheit der 
Elektrodenplatzierung abhängt und einer zeitlichen Dynamik unterliegt. Die techni-
schen Voraussetzungen der heutigen „bildgestützten“ funktionell - stereotaktischen 
Neurochirurgie wurden mit der Einführung der stereotaktischen Neurochirurgie 1947 
durch die Arbeiten von Spiegel und Wycis gelegt. Rasch wurden diese Optionen ei-
ner präzisen Platzierung von Stimulationselektroden im Gehirn als auch einer Läsio-
nierung von zentralen Strukturen zur stereotaktischen Behandlung von Bewegungs-
störungen erkannt und genutzt, wobei insbesondere bei der Therapie des Mb. Par-
kinson die Region des STN, seltener die des Nucleus ventralis intermedius thalami 
(VIM) bzw. des Globus pallidus internus (GPi) im Mittelpunkt stehen (1 – 5).  
 
Mit der erfolgreichen neurochirurgisch - stereotaktischen Einflussnahme auf die Kar-
dinalsymptome der Parkinsonerkrankung wurde die Basis für eine zunächst definier-
te Läsion zentraler Strukturen gelegt, die auch bis in die Gegenwart ihre Bedeutung 
nicht verloren hat. Die Erfolgsrate beträgt auch heute entsprechend der gewählten 
Methode (Pallidotomie, Thalamotomie) und dem Beobachtungszeitraum 40 bis 90% 
(6-8). Die genannte Läsionierung ist relativ häufig mit Nebenwirkungen assoziiert, 
die den Einsatz der Methode begrenzen. So zeigen sich im Rahmen von Pallidoto-
mien Frontalhirnauffälligkeiten, im Rahmen von Thalamotomien Störungen überge-
ordneter Systeme, die sich in überproportional häufigen Gang- und Sprachstörungen 
manifestieren. Aufgrund des ablativen Vorgehens und der damit verbundenen Irre-
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versibilität des Verfahrens, stellen die stimulativen Verfahren in Form der GPi - Sti-
mulation, der Thalamusstimulation (VIM-Stimulation) wie der STN-Stimulation exzel-
lente Alternativen zur Läsion dar. Begründet in der allmählichen Wirkungsverminde-
rung  (GPi-Stimulation),  der  begrenzten  Einflussnahme  auf  Akinese  und  Rigor 
(VIM-Stimulation), bietet die STN-Stimulation gegenwärtig die breiteste Wirksamkeit 
auf alle Kardinalsymptome der Parkinsonerkrankung, einschließlich posturaler Stö-
rungen mit gutem Langzeiteffekt. Die Erklärungsmodelle zur Wirkung der STN-
Stimulation sind komplementär und umfassen die elektrische Modulation der neuro-
nalen Überaktivität, die Depolarisationsblockade durch Freisetzung inhibitorischer 
Neurotransmitter, die Aktivierung inhibitorischer Neurone sowie die Blockade über-
steigerter neuronaler Aktivität. Zudem werden eine Re-Programmierung der Bewe-
gungskontrolle als auch eine etwaige Protektion dopaminerger Neurone diskutiert 
(5). Die bilaterale Stimulation ist hinsichtlich der Behandlung von Tremor, Akinese 
und Rigor als auch in Bezug auf ihre Wirkungsdauer eine gegenwärtig anerkannte 
Therapiemethode (5). Diese ist für Patienten mit bilateraler Symptomatik bzw. 
asymmetrischer Symptommanifestation geeignet. Die erfolgreiche tiefe Hirnstimula-
tion ermöglicht darüber hinaus eine zuverlässige und zumeist langdauernde Dosis-
reduktion von Levodopa und anderer sog. „Antiparkinsonmittel“. Neben der bilatera-
len Stimulation als häufigste Form der stimulativen Therapie bei Mb. Parkinson, fin-
det die unilaterale Stimulation lediglich bei streng asymmetrischem tremordominan-
ten Parkinsonismus Anwendung (5). Nach heutigem Kenntnisstand hat die funktio-
nelle Stereotaxie im Rahmen der Parkinsonerkrankung nur bei idiopathischem Mb. 
Parkinson Berechtigung. Alle nicht idiopathisch bedingten Parkinsonerkrankungen 
stellen keine klassische Indikation zur STN-Stimulation dar. Einschlusskriterien sind 
darüber hinaus schwere motorische Beeinträchtigungen und die daraus resultieren-
den Behinderungen sowie Wirkungsverlust und –schwankungen der medikamentö-
sen Therapie. Zu den anerkannten Ausschlusskriterien einer stimulativen Versor-
gung gehören u.a. Zeichen der L-Dopa-Resistenz, Demenz, schwere frontale Stö-
rungen, das Fehlen einer erforderlichen Patientencompliance als auch chirurgische 
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und internistische Kontraindikationen (9,10). Gegenwärtige Weiterentwicklungen zie-
len u.a. darauf ab, besonders konfigurierte Elektroden zu verwenden, die eine noch 
selektivere Stimulatorwirkung erlauben. Das hier vorgestellte Verfahren einer indivi-
duell gefertigten Stereotaxieplattform soll sowohl den Patientenkomfort steigern als 
auch über eine spürbare Verkürzung der OP-Zeit eine Verbesserung der intraopera-
tiven Compliance bewirken und die operative Sicherheit durch Elemente der Auto-
mation erhöhen. 
 
 
5.2 Tiefe Hirnstimulation am Beispiel des idiopathischen Mb. Parkinson 
5.2.1    Konventionelles stereotaktisches Verfahren 
5.2.1.1  Präoperative Bildgebung und Trajektorienplanung 
 
Grundlage jeder stereotaktischen Operation ist die Erstellung und Weiterbearbeitung 
von Datensätzen, die der Orientierung im sog. dreidimensionalen stereotaktischen 
Raum dienen. Gegenwärtig haben sich dafür die Computertomographie bzw. die 
Magnetresonanztomographie und deren Fusionsdarstellungen durchgesetzt (5).  
In der hier dargestellten Arbeit erfolgte die stereotaktische Eingriffsplanung unter 
Nutzung T1- und T2-gewichteter MR-Datensätze (“Intera”, Philips, Germany, 1.5 
Tesla) sowie unter Ausschluss etwaiger „Verzerrungen“ im Zielgebiet. Der Bildakqui-
se voraus ging im Fall eines konventionellen Vorgehens die Fixation eines MR-
kompatiblen ZD-Stereotaxierahmens (Zamorano-Dujovny, ZD, Fa. Stryker, Howme-
dica, Leibinger, Germany) in lokaler Hyp- bzw. Anästhesie. Der Visualisierung mögli-
cher Gefäßstrukturen, die die geplante Trajektorie der Elektroden potenziell kreuzen, 
diente die Gabe von Kontrastmittel (0.1 mmol/kg bodyweight Gd-DTPA, Magnevist, 
Schering, Germany) vor der T1w-Datensatzerhebung (3D-magnetization-prepared 
rapid gradient echo-TE 4,6 msec, TR 25 msec). Die T2w-Bildakquisition (Turbo spin 
echo-TE 120 msec, TR 4389 msec, matrix 256 x 256, slice thickness: 1 mm) war 
Grundlage der Detektion des STN sowie seiner typischen Umgebungsstrukturen 
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(u.a. Nc. ruber) (5). Die Definition der Ziel- und Eintrittskoordinaten erfolgte in der 
konventionellen Gruppe - Kontrollgruppe genannt - über eine spezielle RSPS-
Planungsworkstation (Remote surgical planning software, Fa. Stryker, Howmedica, 
Leibinger, Germany) auf der Grundlage einer millimetergenauen Bildfusion von T1- 
und T2-gewichteten MR-Datensätzen (Abb. 1,2) unter vorheriger Markierung funktio-
neller anatomischer Landmarken wie der Commissura anterior (AC), posterior (PC) 
und des Midcommissurenpunktes (MCP) (5).  
 
 
 
Abb. 1:  Definition von Ziel- und Eintrittskoordinaten mittels MR-Datenfusion (T1- und   
 T2-gewichteter 3D Daten-Sequenzen)  
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Abb. 2: Fusionsergebnis aus T1- und T2-gewichteten planaren Bildserien unter Darstellung ana-
tomischer Landmarken (Nc. ruber) 
 
5.2.1.2 Operatives Vorgehen 
 
Der gesamte Eingriff erfolgte in Lokalanästhesie und Sedierung, um Kooperativität 
und aktive Mitarbeit des Patienten in der Phase der Probestimulation nicht zu ge-
fährden. Der Eingriff selbst umfasste die bihemisphärielle Bohrlochtrepanation nahe 
der Kranznaht sowie die Implantation von maximal fünf Ableitelektroden zur Detekti-
on der für den STN charakteristischen Signatur (Mikroableitung, Leadpoint 4, 
medtronic, USA) als auch Makrostimulation (Frequenz: 130 Hz, Amplitude: 0-5.0 
mA, Impulsdauer 60sec). Letztere erfolgte zur Beurteilung des klinischen Effekts 
und vermeidbarer Stimulationsnebenwirkungen. Erst im Anschluss wurde die Im-
plantation der Dauerelektrode (Modell 3389, Medtronic, USA) und die Wiederholung 
des Vorgehens für die kontralaterale Hirnhälfte durchgeführt. Die Verbindung von 
Stimulationsdauerelektroden und Impulsgenerator (Modell 7428, Medtronic, USA) 
als auch seine subkutane infraclaviculäre Platzierung folgte im Anschluss. Postope-
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rativ erfolgt darüber hinaus eine Anpassung zwischen bestwirksamen Stimulations-
parametern und der noch erforderlichen Parkinsonmedikation (5).  
 
5.2.1.3 Limitierungen des konventionellen Verfahrens 
 
Die klassische Methode basiert generell auf der präoperativen Platzierung eines ste-
reotaktischen Rahmens, der ca. 2000 bis 2500 g schwer ist und vom Patienten, der 
in dieser, mehrere Stunden währenden Phase frei von jeglichen Parkinsonmedika-
menten ist, als unkomfortabel bzw. traumatisch charakterisiert wird. Die Rahmenfixa-
tion besteht sowohl im Verlauf der Bildakquisition, der sekundären Bildbearbeitung 
durch den Neurochirurgen als auch der eigentlichen stereotaktischen Operation fort. 
Sowohl die pausierte Parkinsonmedikation als auch ein damit provoziertes Vollbild 
der eigentlichen Erkrankung können auftretende Bewegungsartefakte im Verlauf der 
Bildakquise verstärken. Die nachfolgende sekundäre Bildbearbeitung und Elektro-
denplanung sind zeitkonsumierend und in ihrem Zeitaufkommen nicht sicher kalku-
lierbar. Der damit verbundene Stress, die logistischen Vorgaben einer nachfolgen-
den Operation einzuhalten, ist ableitbar, wenn auch schwer messbar.  
Intraoperativ erfolgt die zusätzliche Fixation des Patienten über die Stereotaxieein-
heit am OP-Tisch. Mittels Zielpunktsimulator wird intraoperativ eine nochmalige Kon-
trolle von Koordinaten und virtuellem Elektrodenverlauf in praxi durchgeführt und 
deren Korrektheit bestätigt. Während der konventionellen Stereotaxie erfolgt dies für 
jede der beiden Hirnelektroden separat und ist mit einem zusätzlichen Zeit- und Ma-
terialaufwand (OP-Abdeckung) verbunden. Jede intraoperative OP-Verzögerung er-
höht potenziell die reale Gefahr der Hirnverschiebung, der sog. „brainshift“ als Er-
gebnis von Liquorfluss und Schwerkraft des Gehirns und befördert somit die Unge-
nauigkeit des gesamten Verfahrens. Wie real diese Massenverschiebung sowohl 
oberflächennah wie auch im eigentlichen Zielgebiet sein kann, konnte u.a. mittels 
Vektorshiftanalyse dokumentiert werden, veranlasst aber zu dem Anspruch, alle 
Faktoren, die die „brainshift“ potenziell verstärken, möglichst zu begrenzen (11).  Als 
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weiterer limitierender Faktor für den Erfolg der Methode ist die Compliance des Pati-
enten zu werten. Dem Verständnis und der Mitarbeit des Patienten in der Phase der 
Makrostimulation und ersten klinischen Testung kommen hierbei erhebliche Bedeu-
tung zu. Um die Effizienz des gewählten Zielpunktes einschätzen zu können, befin-
det sich der Patient in dieser Phase im sog. „OFF“- Zustand, d.h. im medikamenten-
freien Intervall, das eine Abbildung des Stimulationseffektes erlaubt.   
 
5.2.2       Funktionelle Neurochirurgie mittels individuell gefertigten stereo- 
      taktischen Rahmens (Starfix®-Plattform) 
5.2.2.1 Präoperative Bildgebung und Trajektorienplanung 
 
Voraussetzung für die präoperativ ambulant durchzuführende Bildgebung war die 
Platzierung von insgesamt vier Knochenankern mit einer Länge von 4mm/4mm 
(Kopf/Gewinde) in der Tabula externa der Schädelkalotte unter Lokalanästhesie in 
der Weise, dass die Knochenanker potenziell die Bereiche der Bohrlochtrepanation 
einschließen. Die Bildgebung umfasste die Erstellung eines 3D MRT´s (T1w, T2w) 
sowie eines Spiral-CT´s. Der zusätzliche CT-Datensatz (recon 0,8 mm) diente der 
späteren Planung der individuell zu fertigenden Stereotaxieplattform. Unter Nutzung 
einer sog. „VoXim-Planungssoftware“ erfolgten Bildbearbeitung und Bildfusion sowie 
die Festlegung von Eintritts- und Zielpunktkoordinaten. Die so gewonnenen Daten 
dienten der Fertigung einer individuell für den Patienten konfigurierten Plattform 
durch ein Lasersinterverfahren. Mit der Fertigung der Plattform selbst wurden alle 
Raumkoordinaten implementiert. Die bereits implantierten Knochenanker dienten 
gleichzeitig der Montage der Stereotaxieplattform zum Zeitpunkt der Operation.   
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5.2.2.2 Operatives Vorgehen 
 
Zum Operationszeitpunkt erfolgte die passgenaue Schraubenfixierung der Stereota-
xieplattform auf den vorher exponierten Knochenankern. Es schlossen sich die Bohr-
lochtrepanation und Durainzision bifrontal an, gefolgt von der simultanen Konnektion 
des Elektrodenvorschubsystems zur Aufnahme von Ableit- (Mikroableitung) und Sti-
mulationselektroden (Makrostimulation). Korrespondierend zur STN-Signatur und der 
jeweils besten motorischen Antwort auf die intraoperative Teststimulation, erfolgte die 
Platzierung der Dauerelektroden beidseitig und später die des Impulsgenerators. Der 
Abschluss des operativen Eingriffs wurde mit der Entfernung der Knochenanker und 
dem Wundverschluss erreicht.  
 
5.2.2.3 Besonderheiten in der Anwendung einer individualisierten  
Stereotaxieplattform 
 
Aufgrund der zeitlichen Entkopplung von Bildakquise, Bildbearbeitung, Planung und 
Operation erübrigt sich die für die Operation erforderliche Medikamentenpause zum 
Zeitpunkt der Bildakquise, was das Risiko des Auftretens von Bewegungsartefakten 
und damit verbundener Ungenauigkeiten erheblich reduziert. Ebenso reduziert sich 
somit die Dauer der Medikamentenfreiheit am eigentlichen OP-Tag auf das erforder-
liche Mindestintervall während der intraoperativen Testung. Das erreichte „Plus“ an 
Patientencompliance ist schwerlich messbar, befördert aber subjektiv den OP-
Verlauf und das OP-Ergebnis. In nicht unerheblichem Maße tragen die Leichtigkeit 
der Plattform (Gewicht ca. 300 g) und die fehlende Fixation des Patienten am OP-
Tisch dazu bei, die Compliance des Patienten zu steigern. Die erstmals möglich ge-
wordene simultane Versorgung beider Hirnhemisphären als auch die bereits mit der 
Plattformfertigung erfolgte Implementierung aller Raumkoordinaten verkürzen die 
OP-Zeit wesentlich und helfen, Fehler bei der Justierung des Zielbügels bzw. Ziel-
systems, wie beim konventionellen System erforderlich, zu vermeiden. Exzentrische 
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Adapter zwischen Plattform und Elektrodenvorschubsystem helfen, eine Variabilität 
der Eintritts- und Zielkoordinaten auch nach der Plattformfertigung zu erlauben. 
Nicht unerheblich ist die logistische Entkopplung von Vorbereitungs- und Operations-
phase, was den frühen Beginn der Operation am OP-Tag erlaubt und die Beendi-
gung des Eingriffs in der Kernarbeitszeit garantiert. Sowohl die Verkürzung der OP-
Zeit als auch Möglichkeiten einer Zusatz-Codierung helfen, die Kosten der individu-
ellen Plattform zu kompensieren (12).  
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5.3. Ziel der Arbeit 
 
In der Gegenwart stellen stimulative Verfahren eine geeignete Methode zur Behand-
lung neurodegenerativer Bewegungsstörungen, wie z.B. beim Mb. Parkinson nach-
weisbar, dar. Diese basieren auf dem heutigen Verständnis der Pathophysiologie in 
der Interaktion der Basalganglien als auch auf dem gegenwärtig erreichten Stand 
mikroelektronischer Steuerungssysteme. Die zu diesem Zweck implantierbaren 
Hirnelektroden und Impulsgeneratoren bieten die Option einer individualisierten und 
potenziell lebenslangen Therapie.   
Inhalt dieser Arbeit soll die Vorstellung eines neuartigen, in Deutschland und Europa 
erstmalig zur Anwendung gekommenen, individuell für den Patienten angefertigten 
stereotaktischen Rahmens sein, der sowohl durch seine Fertigung und Funktionalität 
Arbeitsschritte des neurochirurgisch hochkomplexen Eingriffs ersetzen hilft sowie 
Patienten und Operateur einen größeren Komfort bieten kann. Im direkten Vergleich 
mit der herkömmlichen stereotaktischen Operationsweise und der Anwendung eines 
universellen, aber rigiden stereotaktischen Rahmens sollen Besonderheiten des Ver-
fahrens herausgearbeitet und das Potenzial der neuen Methode veranschaulicht 
werden.  
Im Detail erfolgt der retrospektive Methodenvergleich bei operierten und nachfolgend 
stimulierten Patienten mit idiopathischem Mb. Parkinson unter Beurteilung des 
präoperativen Zustandes als auch des postoperativen klinischen Bildes in fixen Kon-
trollintervallen, wobei die motorische Leistungsfähigkeit (UPDRS/III) als auch die 
Medikation (L-Dopa, Äquivalenzdosen) Gegenstand der Betrachtung sind. Epidemio-
logische und neurochirurgische Aspekte (OP-Dauer, Elektrodenpositionierung) be-
gründen zum einen die Vergleichbarkeit der betrachteten Kollektive und illustrieren 
zum anderen das innovative Moment eines individuell gefertigten Rahmensystems.  
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Inwieweit die Anwendung eines individuell für den jeweiligen Patienten gefertigten 
Rahmens, der alle Rauminformationen bereits implementiert, dazu dient, Stressoren 
für Patienten und Operateur zu minimieren, entzieht sich der aktuellen Betrachtung, 
sollte aber Gegenstand weiterführender Untersuchungen sein.  
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Tiefe Hirnstimulation mittels 
simultaner stereotaktischer 
Elektrodenplatzierung
Eine Alternative zur konventionellen 
funktionellen Stereotaxie?
Unstrittig ist die Region des Ncl. sub-
thalamicus (STN) eine der favorisier-
ten Zielregionen für die stimulative 
Behandlung des idiopathischen Mor-
bus Parkinson (IMP) [2, 7, 14, 15, 18, 
21, 22, 25, 26, 29, 30]. Gegenstand 
aktueller Diskussionen ist neben 
der präoperativen Bildgebung und 
sekundären Bildbearbeitung die 
eigentliche Elektrodenplatzierung. 
Das stereotaktische Prinzip ist hier 
der Schlüssel zum Erfolg [11, 27].Ein 
völlig neuer und in seiner Bedeutung 
bisher nicht bewerteter Aspekt ist der 
eines individualisierten und darüber 
hinaus halbautomatisierten Vorge-
hens bei der stereotaktischen Versor-
gung der Patienten. Das in dieser Stu-
die vorgestellte System bietet erst-
mals die Möglichkeit, ein individuali-
siertes Vorgehen auch im Rahmen der 
funktionellen Stereotaxie zu disku-
tieren. Grundlage und zugleich Gren-
ze der bis dato verwendeten konven-
tionell-stereotaktischen Systeme ist 
deren rigide Struktur im Sinne starrer 
Ringsysteme, die auf dem Patienten-
kopf fixiert werden.
Haltungsauffälligkeiten infolge der Kamp-
tokormie, individuelle Schädel- und Hals-
konfigurationen sowie Wirbelsäulende-
formitäten können ebenso wie die krank-
heitsbedingt begrenzte Patientencompli-
ance bei derartigen rigiden Stereotaxie- 
systemen limitierend wirken. In aller Re-
gel erfolgen bei solchen Systemen sowohl 
die Rahmenmontage als auch die Bild- 
akquise, Bildbearbeitung und die opera-
tive Versorgung des Patienten im Vollbild 
der Erkrankung, d. h. im medikamenten-
freien Intervall (Medikamenten-Off), was 
das Auftreten von Bewegungsartefakten 
begünstigt. Unter Lokalanästhesie (LA) 
erfolgt nach der Bohrlochtrepanation die 
Platzierung von Ableit-, Test- und Dau-
erelektroden. Voraussetzung für die je-
weilige Elektrodenplatzierung ist dabei 
der Gebrauch von Zielbügel- und Elekt-
rodenvorschubsystemen, die in ihrer Me-
chanik alle Ebenen des Raumes abbilden 
und eine punktgenaue Elektrodenpositio-
nierung erlauben.
Durch die Anwendung eines indivi-
duellen Stereotaxierahmens in Form des 
Starfix®-Systems (FHC Inc., Bowdoin, 
ME, USA) gelingt erstmals eine logisti-
sche Entkopplung von Bildakquise, Bild-
bearbeitung und Planung von der nach-
folgenden operativen Versorgung [13]. 
Grundlage sind zum einen sog. Kno-
chenanker, die als artifizielle Landmar-
ken in der Tabula externa des Schädels 
platziert werden und als Referenz- und 
Fixpunkte für eine nachfolgende Elekt-
rodenplanung als auch Elektrodenplat-
zierung dienen, zum anderen die Ferti-
gung einer patientenspezifischen Stereo-
taxieplattform. Bildakquise und -bearbei-
tung erfolgen – unabhängig von der spä-
teren operativen Versorgung – in einem 
Medikamenten-On-Intervall und ver-
kürzen die vom Patienten als extrem be-
lastend empfundene Medikamentenpau-
se. Die eigentliche operative Versorgung 
erfolgt zu einem definierten Operations-
tag unabhängig von Bildakquise und Pla-
nung. Eine Erhöhung des Behandlungs-
komforts und der Patientencompliance 
infolge dieser spezifischen Planungsalgo-
rithmen ist ableitbar. Neben einem erst-
mals bilateralen Vorgehen bietet das Sys-
tem die Möglichkeit, ein für den Patien-
ten individuell gefertigtes Rahmensystem 
anzuwenden, dass sämtliche Raum- und 
Planungskoordinaten bereits implemen-
tiert und das somit beitragen kann, een-
tuelle Fehler im Rahmen der intraoperati-
ven Koordinateneinstellung und Achsen-
justierung zu vermeiden. Ein ebenso in-
dividuell für den Patienten erstellter Ziel-
punktsimulator hilft intraoperativ, Defi-
zite infolge einer nur zweidimensionalen 
Kontrolle anderer konventioneller stereo-
taktischer Systeme auszugleichen und die 
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Sicherheit des Eingriffs zu bestätigen und 
zu erhöhen.
Untersuchnungsziel. Die nachfolgen-
de retrospektive Analyse dient dem Me-
thodenvergleich beider Verfahren, wobei 
zwei Hypothesen untersucht werden sol-
len:
1.  Die Verwendung eines individuali-
sierten stereotaktischen Rahmens hat
keinen negativen Einfluss auf das Er-
gebnis der Mikroableitung und auf
die Wahl der finalen Stimulations-
elektrode entsprechend der intraope-
rativen klinischen Testung.
2.  Ein individuell für den Patienten ge-
fertigter Stereotaxierahmen bietet die
Möglichkeit eines zeitlich und logis-
tisch optimierten Vorgehens und ga-
rantiert vergleichbare klinische Ergeb-
nisse wie das konventionelle Vorgehen.
Methoden
Die Methode einer simultan-bilatera-
len Elektrodenplatzierung soll hinsicht-
lich ihrer Durchführung und ihres the-
rapeutischen Effektes in der derzeit größ-
ten auswertbaren Studie vorgestellt wer-
den. Der Vergleich mit einer konventio-
nell operierten Patientengruppe soll da-
bei der Beurteilung dienen, inwieweit die 
klinischen Ergebnisse einer tiefen Hirnsti-
mulation mittels simultaner Elektroden-
platzierung reproduzierbar sind und wo 
sich Vor- und Nachteile dieser Methode 
markieren. Zu diesem Zweck erfolgt eine 
retrospektive Analyse zweier Kollektive 
von IMP-Patienten, die mit jeweils einer 
der beiden Operationsmethoden behan-
delt wurden. Bei Gruppe 1 (31 Patienten, 
15 Frauen, 16 Männer) wurde die konven-
tionelle Rahmenstereotaxie (ZD Leibin-
ger, Fischer, Leibinger, Deutschland) an-
gewendet. In Gruppe 2 (29 Patienten, 10 
Frauen, 19 Männer) erfolgte die Implan-
tation der Stimulationselektroden mithil-
fe des sog. Starfix®-Miniframe. Die Nach-
beobachtungszeit betrug jeweils ein Jahr.
Die Diagnosesicherung der Erkran-
kung erfolgte über die mitbehandelnde 
neurologische Klinik (Universität Leipzig) 
unter Ausschluss etwaiger Kontraindika-
tionen, die Operationsplanung und -um-
setzung durch denselben Neurochirurgen 
(D.W.). Der statistische Vergleich beider 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die tiefe Hirnstimulation ist 
eine zuverlässige Methode, Bewegungs-
störungen (z. B. idiopathischer Morbus Par-
kinson) erfolgreich behandeln zu können. 
Grundlage für die Operationsplanung und 
-umsetzung ist das stereotaktische Prinzip. 
Mit der sog. Starfix®-Plattform kommt erst-
mals ein Stereotaxierahmen zur Anwendung, 
der den Anforderungen einer individualisier-
ten stereotaktischen Therapie gerecht wird.
Ziel der Arbeit. Anliegen der vorgestellten 
Studie ist der Vergleich zwischen konventio-
neller (Gruppe 1, 31 Patienten) und patien-
tenspezifischer (Gruppe 2, 29 Patienten) Ste-
reotaxie anhand einer retrospektiven Be-
trachtung.
Material und Methode. Diese Betrach-
tung umfasst die klinischen Parametern 
[UPDRS(III)] und die Medikation sowohl prä-
operativ als auch postoperativ nach 4 und 12 
Wochen bzw. 6 und 12 Monaten.
Ergebnisse. Im Ergebnis der Studie sind bei-
de Verfahren hinsichtlich der erreichten kli-
nischen Verbesserung [UPDRS(III) Gruppe 
1: 69,6% vs. Gruppe 2: 72,4%] vergleichbar 
und führen beide Verfahren bez. der Medi-
kation zu einer signifikanten Reduktion der 
L-Dopa- und L-Dopa-Äquivalenzdosis zu al-
len Zeitintervallen. Darüber hinaus bestehen 
verfahrensimmanente Vorteile der verwen-
deten Stereotaxieplattform in einer simulta-
nen Positionierung der Stimulationselektro-
den und einer deutlichen Operationszeitver-
kürzung.
Diskussion. In der Zusammenfassung sind 
beide stereotaktischen Verfahren zuverlässig 
hinsichtlich der Sicherheit bei der Platzierung 
von Stimulationselektroden als auch bez. des 
erreichten Stimulationseffektes. Die logisti-
sche Entkopplung von Operationsplanung 
und operativer Therapie unterstreicht die Vor-
teile eines individualisierten stereotaktischen 
Vorgehens.
Schlüsselwörter
Idiopathischer Morbus Parkinson · Tiefe 
Hirnstimulation · Outcome · Medikation · 
Stereotaxie
Deep brain stimulation using simultaneous stereotactic electrode 
placement. An alternative to conventional functional stereotaxy?
Summary
Background. Deep brain stimulation (DBS) 
has become a reliable method in the treat-
ment of movement disorders, e.g. idiopath-
ic Parkinson’s disease (IPD) and is technically 
based on stereotaxy. The Starfix® platform is a 
new type of stereotactic frame that allows an 
individualized and patient-optimized thera-
peutic regimen in IPD.
Objectives. The aim of this study was to ret-
rospectively compare the outcomes of IPD 
patients who underwent surgery with the 
use of conventional stereotactic frames (31 
patients) to those who underwent implan-
tation of DBS with the use of Starfix® frames 
(29 patients).
Material and methods. Surgery time, the 
unified Parkinson’s disease rating scale III (UP-
DRS/III) score, L-dopa and L-dopa equivalent 
doses (LED) were compared prior to surgery 
as well as 4 weeks, 12 weeks, 6 months and 1 
year postoperatively.
Results. The IPD-related symptoms im-
proved significantly in both groups with re-
spect to the UPDRS III score (conventional 
69.6% vs. 72.4% Starfix®). After surgery signif-
icant reductions of L-dopa and LED were seen 
in both groups. Inherent advantages of the 
Starfix® platform included simultaneous po-
sitioning of the stimulating electrodes and a 
significant reduction in surgical time.
Conclusion. In summary, both stereotactic 
procedures are reliable and safe procedures 
for the placement of stimulating electrodes 
as well as the stimulation effect achieved. The 
logistical uncoupling of presurgical planning 
from surgical therapy emphasizes the ben-
efits of the individualized stereotactic pro-
cedure.
Keywords
Idiopathic Parkinson’s disease · Deep 
brain stimulation · Outcome · Medication · 
Stereotaxy
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Gruppen zu allen Zeitintervallen basier-
te auf dem gepaarten T-Test nach Student 
bei Nachweis einer Normalverteilung bzw. 
dem U-Test nach Mann-Whitney bei feh-
lender Normalverteilung. Weitere Para-
metervergleiche zwischen den Gruppen 
erfolgten mithilfe des Wilcoxon-Signed-
Ranks Test. Die Durchschnittswerte der 
jeweiligen Parameter wurden durch die 
Angabe der jeweiligen Standardabwei-
chung ergänzt. Als signifikant bzw. hoch-
signifikant wurden p-Werte von 0,05 bzw. 
0,01 oder weniger angenommen.
Darstellung der einzelnen 
stereotaktischen Verfahren
Gruppe 1: konventionelle 
Stereotaxie – ZD-Stereotaxie-
system (Fischer, Leibinger)
Am Operationstag erfolgte initial die 
Montage des Stereotaxierahmens (Za-
morano-Dujovny, ZD, Fa. Stryker, 
Howmedica, Leibinger, Deutschland) 
in LA in der Weise, dass die zu platzie-
renden Fixierschrauben nicht als Arte-
fakte die Zielregion des STN überstrah-
len. Magnetresonanztomographieauf-
nahmen (MRT) wurden mit T2w (Tur-
bo spin echo; TE =120 ms, TR =4389 ms) 
und T1w Sequenzen (3D-magnetization-
prepared rapid gradient echo; TE =5 ms, 
TR =25 ms; Matrix 256×256, 1 mm 
Schichtdicke) unter Verwendung von 
Kontrastmittel (KM; 0,1 mmol/kg Körper-
gewicht; Gd-DTPA, Magnevist, Schering, 
Germany) angefertigt und fusioniert. Die 
T2w diente der Visualisierung von ana-
tomischen Landmarken (Ncl. ruber und 
STN), die T1w unter KM-Gabe der Dar-
stellung tangierender Blutgefäße. Der si-
chere Ausschluss etwaiger Feldinhomo-
genitäten durch die MRT machte die zu-
sätzliche Akquise von Computertomogra-
phiedatensätzen (CT) entbehrlich.
Mithilfe der Planungssoftware (Za-
morano-Dujovny, Fa. Stryker, Howme-
dica, Leibinger, Deutschland) erfolgte die 
Definition der Einzelkoordinaten A bis 
E als Eintritts- und Zielkoordinaten, die 
auf den Zielbügel übertragen wurden. 
Der Zielpunktsimulator diente der int-
raoperativen Zielpunktvalidierung. Die 
Bohrlochtrepanation schloss sich, begin-
nend auf der klinisch dominierenden Sei-
te, an, gefolgt von der Platzierung der Mi-
kroelektroden (Intraoperative Microelec-
trode, Medtronic Ltd., Watford, Großbri-
tannien), einschließlich der Mikroablei-
tung, gefolgt von der Makrostimulation 
und der ersten intraoperativen klinischen 
Testung. Eine bei der Planung erkennbare 
potenzielle Gefährdung von Risikostruk-
turen konnte Ursache dafür sein, bewusst 
auf die Positionierung bestimmter Mikro- 
bzw. Makroelektrode zu verzichten.
Die klinische Testung begann im Be-
reich jener Elektrode, die via Mikroablei-
tung das beste STN-Signal über die längs-
te Distanz auswies und wurde an mindes-
tens 2 bis max. 4 weiteren Elektrodenposi-
tionen wiederholt. Die Mikroableitung 
begann 10 mm oberhalb des Ziels und en-
dete 2–5 mm unterhalb desselben [30]. In 
der Zusammenschau von bestem STN-Si-
gnal, größtem klinischen Effekt und feh-
lenden bzw. minimalen Nebenwirkungen 
erfolgte die Auswahl der finalen Elektro-
denposition, die von der Dauerelektrode 
(quadripolare Platinum/Iridium-Elektro-
deModell 3398, Medtronic Inc, Minnea-
polis, USA bzw. Modell 6147, St. Jude Me-
dical, St. Paul, USA) eingenommen wur-
de. Diese wurde mittels Miniplatten und 
Knochenzement fixiert [3, 5]. Nur bei 
7 der genannten 31 Fälle erfolgte eine pas-
sagere Externalisierung der Elektrode, um 
über den Zeitraum von 1 bzw. 2 Wochen 
den klinischen Effekt der Stimulation zu 
prüfen.
Die Implantation des Neurostimula-
tors (Activa, Fa. Medtronic bzw. Brio/Li-
bra, St. Jude Medical, St. Paul, USA) wur-
de in allen Fällen in einer dafür gebildeten 
linken Brusttasche unter Intubationsnar-
kose vorgenommen.
Gruppe 2: Starfix®-Miniframe
Im Gegensatz zur bisher üblichen rah-
mengestützten Stereotaxie erfolgte bei 
der Verwendung des individuell gefertig-
ten Starfix®-Miniframe die initiale Platzie-
rung von mindestens 4 Knochenankern 
im Os frontale et parietale (. Abb. 1a). 
Diese wurden in LA in der Weise fixiert, 
dass der potenzielle Eintrittspunkt der zu 
planenden Trajektorie mittig des von den 
implantierten Knochenankern gebildeten 
Aktionsfeldes positioniert werden konn-
te und somit nahe der Kranznaht lag [11]. 
Metallartefakte im eigentlichen Zielge-
biet konnten somit ausgeschlossen wer-
den. Im nächsten Schritt erfolgte die Ak-
quise von Spiral-CT und MRT (T1w mit 
KM, T2w) sowie die schichtidentische 
Bildfusion und 3-D-Elektrodenplanung 
in der oben beschriebenen Weise. Im Er-
Abb. 1 9 a Darstellung des 
platzierten Knochenankers 
als artifizielle Landmarke 
für die Planung und spä-
tere Fixierung der Stereo-
taxieplattform. b Virtuel-
le Stereotaxieplattform, die 
alle für den Eingriff erfor-
derlichen Raumkoordina-
ten implementiert
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gebnis dessen wurde eine virtuelle Stereo-
taxieplattform erstellt und die gewonne-
nen Planungsdaten über das Internet zur 
Fertigung der individuellen Plattform ver-
sandt (. Abb. 1b). Die Fertigung der Ste-
reotaxieplattform erfolgte mittels eines 
Laser-Sinterverfahrens, der Transport in-
nerhalb von 48 bzw. 72 h.
Der zwischenzeitlichen Entlassung 
des Patienten schloss sich die stationäre 
Wiederaufnahme zur Durchführung des 
operativen Eingriffs an. Unter LA wur-
de die gefertigte Plattform auf den Kno-
chenankern montiert und die Bohrloch-
trepanation durchgeführt. Nach Genauig-
keitsverifikation mittels eines Zielpunktsi-
mulators erfolgten die simultan-bilatera-
le Mikroableitung und die Makrostimu-
lation. Analog der Gruppe 1 erfolgte die 
Platzierung der Dauerelektrode und des 
Impulsgenerators.
Ergebnisse
Die epidemiologischen Daten (Ge-
schlechtsverteilung, Alter und Krank-
heitsdauer) sind in . Tab. 1 zusammen-
gefasst und garantieren aufgrund nicht 
vorhandener signifikanter Unterschiede 
die Vergleichbarkeit beider Kollektive.
Planungs- und intraoperative 
Parameter
Die funktionellen Planungsdaten der 
x-, y- und z-Parameter waren in beiden 
Gruppen vergleichbar und entsprachen 
den Standardparametern für den STN-
Zielpunkt. Diese waren bei der Betrach-
tung der Gruppe 1 für beide Seiten: x=10,8, 
y=−2,3 sowie z=−4,5, für die Gruppe 2: 
x=10,4, y=−1,8 sowie z=−4,0 und damit 
gering different als Ausdruck der nor-
malen Schwankungsbreite. Die Distan-
zen zwischen vorderer (AC) und hin-
terer Kommissur (PC) waren in Grup-
pe 1: 26,8 mm (24,8–31,0 mm), in Grup-
pe 2: 26,8 mm (22,7–30,9 mm) und so-
mit nahezu identisch. Ebenso zeigt die 
Detektion des STN-Signals im Rahmen 
der Mikroableitung keine wesentlichen 
Unterschiede. Vielmehr bestätigt sich die 
eher ellipsoide Gestalt des STN, die sich 
in einer langen Signalstrecke der zentra-
len Elektrode und jeweils kürzeren Sig-
nalstrecken in der Peripherie widerspie-
gelt. Die Mikroableitung zeigt in der je-
weils zentralen Position die längsten Ab-
leitdistanzen (Gruppe 1: 3,57 mm, Gruppe 
2: 2,98 mm). Dieser Umstand begründet 
die Präferenz der finalen Elektrode in der 
zentralen Position (Gruppe 2: 56%, Grup-
pe 1: 44%, . Tab. 2). Mit 234,1 min (72–
370 min) war die Dauer der Elektroden-
platzierung in der konventionellen Grup-
pe auffällig länger als in Gruppe 2 mit 
durchschnittlich 173,6 min (70–326 min; 
. Tab. 2).
Klinische Parameter 
Gruppe 1 (konventionelle 
Stereotaxie)
Präoperativ zeigte sich ein UPDRS(III)-
On von 24,61 (±12,78) bzw. UPDRS(III)-
Off von 43,00 (±15,60) Punkten. Die post-
operative (p.o.) Besserung der feinmotori-
schen Leistung war statistisch signifikant 
und betrug nach einem Jahr 17,50±6,20 
[UPDRS(III)-On, p=0,014] bzw. 
41,75±15,64 Punkte [UPDRS(III)-Off; 
p=0,015; . Tab. 3]. Die erforderliche L-
Dopa-Gabe zeigte eine signifikante Reduk-
tion von präoperativ 685,19±301,30 mg/
Tag auf 205,88±141,29 mg/Tag 1 Jahr p.o. 
(p≤0,001), wobei der deutlich erkenn-
baren initialen Dosisreduktion 4 Wo-
chen nach Elektrodenimplantation auf 
166,67±142,77 mg/Tag (p≤0,001) ein ge-
ringer Anstieg auf ca. 200 mg/Tag bzw. 
265 mg/Tag (p≤0,001) 3 bzw. 6 Mona-
te p.o. folgte. Eine gleiche Dynamik zeig-
ten die L-Dopa-Äquivalenzdosen (LDE). 
Diese reduzierten sich signifikant von 
präoperativ 1158,93±515,34 mg/Tag auf 
286,75±170,58 mg/Tag (p≤0,001) 12 Mo-
nate nach der Operation (. Tab. 2). 
Analog zum L-Dopa-Dosisverlauf folgt 
der signifikanten Reduktion der LDE 
4 (166,67 mg±142,77 mg/Tag, p≤0,001) 
und 12 Wochen (152,48±188,95 mg/Tag; 
p≤0,001) nach Operation und Stimula-
tion ein geringer neuerlicher Anstieg ein 
halbes Jahr nach Stimulationsbeginn auf 
ca. 325 mg/Tag (p≤0,001).
Gruppe 2 (Starfix®)
Die Parameter für UPDRS(III), L- 
Dopa und LDE der Gruppe 2 waren je-
ne der Gruppe 1 im Verlauf vergleichbar: 
Der UPDRS(III)-On verbesserte sich in-
nerhalb eines Jahres von 20,73±8,97 auf 
15,08±8,38 (p=0,061). Die UPDRS(III)-
Tab. 1 Epidemiologische Daten zu den Patientenkollektiven der Gruppen 1 und 2
Gruppe 1
(Konventionell)
Gruppe 2
(Starfix®)
Alter (Jahre) 63,0 [39–75 65,7 [42–77]
Geschlecht (m/w) 19/10 16/15
Erkrankungsdauer bis zur Operation (Jahre) 12,9 [4–26] 11,3 [3–20]
Tab. 2 Darstellung der Ergebnisse der Mikroableitung und der Verteilung der finalen 
Elektrodenposition
Gruppe 1
(Konventionell)
Gruppe 2
(Starfix®)
Finale Elektrodenlage
Zentral 44% 56%
Anterior 24% 15%
Posterior 15% 2%
Medial 9% 8%
Lateral 9% 19%
Signalstrecke (mm, Ø)
Zentral 3,57 2,98
Anterior 2,39 1,97
Posterior 2,52 0,94
Medial 2,41 1,50
Lateral 2,53 2,32
Elektrodenplatzierung
[Operationsdauer (min)]
234,1 (72–370) 173,6 (70–326)
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Off prä- und p.o. waren geringfügig dif-
ferent (38,74±13,27 bzw. 35,75±9,72; 
. Tab. 3). Operationsassoziiert kam es 
zu einer signifikanten Reduktion der 
L-Dopa-Dosis von 757,92±320,06 mg/
Tag auf zunächst 285,83±112,89 mg/Tag 
(p≤0,001) 4 Wochen nach Stimulation 
bzw. 311,90±145,48 mg/Tag (p≤0,001) und 
344,44±130,48 mg/Tag (p=0,002) 3 und 6 
Monate p.o., um sich auf ca. 314 mg/Tag 
(p≤0,001) zu stabilisieren. In ähnlicher 
Weise verhielt sich die LDE, die signifi-
kant von präoperativ 867,95±554,94 mg/
Tag auf 382,96±213,70 mg/Tag ein Jahr 
nach der operativen Versorgung reduziert 
werden konnte (p≤0,001; . Tab. 3). Im 
Verlauf eines Jahres schwankte diese zwi-
schen 307 mg/Tag (p≤0,001) 4 Wochen 
nach Operation, 340 mg/Tag (p≤0,001) 
ein viertel Jahr und 418 mg/Tag (p=0,002) 
ein halbes Jahr nach Stimulationsbeginn.
Neurochirurgische Komplikationen
In beiden Gruppen kam es weder zu Elek-
trodenfehllagen noch zu intrakraniellen 
Blutungen. Vielmehr beschränkten sich 
die Komplikationen auf lokale Proble-
me. Diese waren in Gruppe 1 eine Infek-
tion im Bereich des temporär externali-
sierten Elektrodenkabels, bei einem wei-
teren Patienten eine revisionsbedürftige 
Ballonierung der Generatortasche infol-
ge einer Liquorkollektion und bei einem 
dritten Patienten eine retroaurikulären 
Wundheilungsstörung im Bereich der 
Elektrodenverlängerung. In Gruppe 2 
traten bei einem Patienten eine Infektion 
eines frontal platzierten Knochenankers 
auf, bei einem weiteren Patienten eine In-
fektion im Bereich der Generatortasche. 
Beide Komplikationen wurden konserva-
tiv behandelt. Bei einem dritten Patienten 
kam es zu einem Elektrodenbruch. Dieser 
Defekt führte zu elektrisierenden Sensa-
tionen im Kopfhautbereich und einer Re-
visionsbedürftigkeit.
Diskussion
Elektrodenplatzierung 
Sowohl das ZD-System als auch das Star-
fix®-System basieren auf dem stereotakti-
schen Prinzip und präoperativ erhobenen 
Bilddaten (T1w, T2w, ± CT), die sekundär 
bearbeitet werden [2, 10, 13, 14, 15, 21, 22, 
25, 26, 29, 30]. Erwartungsgemäß differie-
ren die funktionellen Planungskoordina-
ten in beiden Gruppen unwesentlich. Sie 
bilden die allgemein gültigen Zielkoordi-
naten ab [2, 15, 21]. In beiden Gruppen be-
stätigt die lange Distanz der STN-Signal-
strecke der zentralen zuungunsten der be-
nachbarten Elektrodenpositionen die el-
lipsoide Gestalt des STN. Zu ähnlichen 
Ergebnissen hinsichtlich der Ableitdistan-
zen von 3,6–4,7 mm mit typischem STN-
Signal und der längsten Distanz in zent-
raler Elektrodenposition gelangten die 
Arbeitsgruppen von Amirnovin et al. [2] 
und Weise et al. [30]. Unabhängig dieser 
Befunde trug die Mikroableitung zu einer 
Optimierung des klinischen Ergebnisses 
bei und führte zur Platzierung der fina-
len Elektrode vorzugsweise in der zentra-
len Position [2, 15, 21, 30].
Gravierend ist der Unterschied hin-
sichtlich der Dauer der Elektrodenplat-
zierung. Diese fiel ungeachtet der in bei-
den Gruppen durchgeführten intraope-
rativen Zielpunktvaldierung mittels eines 
Zielpunktsimulators in der Starfix®-Grup-
pe um ca. eine Stunde deutlich kürzer aus 
[2, 9]. Grund hierfür ist die Verwendung 
vorgefertigter Stereotaxieplattformen, die 
eine intraoperative Justierung der Raum-
ebenen und Achsen entbehrlich machen 
und eine simultanen Elektrodenplatzie-
rung, einschließlich der Mikroableitung 
und der Makrostimulation zuließen. Prin-
zipiell ist die Genauigkeit der Stereotaxie 
eine Funktion des mit dem Eingriff asso-
ziierten Liquorflusses, einschließlich der 
damit verbundenen Brainshift, die dank 
verschiedener Strategien reduziert, aber 
nicht ausgeschlossen werden kann [3, 5, 
31]. In der Konsequenz dieser operations-
assoziierten potenziellen Ungenauigkeit 
sollten alle Maßnahmen ergriffen wer-
den, den Liquorfluss zu begrenzen – eine 
dieser ist die Verkürzung der Operations-
zeit auf das unbedingt erforderliche Maß 
[16, 17, 24, 31].
Unsere Ergebnisse der Mikroableitung 
und der Makrostimulation waren ana-
log anderer Autoren maßgeblich für die 
Festlegung der finalen Elektrodenposi-
tion verantwortlich [2, 15, 21]. In der vor-
liegenden Studie dominierte in beiden 
Gruppen das jeweilig beste Ergebnis der 
Mikroableitung in der zentralen Position 
der Ableitelektroden. Die Makrostimula-
tion führte zu einer weiteren Dominanz 
der finalen Elektrode in zentraler Lage. 
Auffällig ist mit 56% die besonders in der 
Starfix®-Gruppe bevorzugte zentrale Lage 
der Dauerelektrode (vgl. Gruppe 1: 44%), 
Tab. 3 Illustration des klinischen [UPDRS(III)] und pharmakologischen Verlaufs (L-Dopa,
 L-Dopa-Äquivalenzdosen) post operationem als Ergebnis der Stimulationswirkunga
Gruppe 1
(Konventionell)
Gruppe 2
(Starfix®)
UPDRS(III)
Präoperativ On 24,61±12,78 20,73±8,97
Präoperativ Off 43,00±15,60 38,74±13,27
Postoperativ On, 12 Monate 17,50±6,20 15,08±8,38
Postoperativ Off, 12 Monate 41,75±15,64 35,75±9,72
L-Dopa-Dosis
Präoperativ 685,19±301,30 757,92±320,06
Postoperativ, 4 Wochen 166,67±142,77 285,83±112,89
Postoperativ, 12 Wochen 200,13±186,94 311,90±145,48
Postoperativ, 6 Monate 265,19±211,62 344,44±130,48
Postoperativ, 12 Monate 205,88±141,29 314,42±176,66
L-Dopa-Äquivalenzdosis
Präoperativ 1158,93±515,34 867,95±554,94
Postoperativ, 4 Wochen 166,67±142,77 307,50±122,68
Postoperativ, 12 Wochen 152,48±183,95 340,48±180,53
Postoperativ, 6 Monate 325,33±185,76 418,33±203,51
Postoperativ, 12 Monate 286,75±170,58 382,96±213,70
aKorrespondierend zur hochsignifikanten pharmakologischen Dosisreduktion zeigt die feinmotorische Entwick-
lung in beiden Gruppen eine nahezu identische und wirksame Besserung.
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gefolgt von einer relativ häufigen Positio-
nierung der Dauerelektrode in der ante-
rioren (Gruppe 1) und lateralen Position 
(Gruppe 2, . Tab. 2). Unterstellt man 
die mit der Operationsdauer verbundene 
Brainshift, könnte eine größere Brainshift 
in Gruppe 2 Anteil an der relativen Ver-
schiebung der finalen Elektrode von der 
zentralen in Richtung der anterioren Posi-
tion in Gruppe 1 haben. Dies würde die 
Erfordernis einer raschen operativen Ver-
sorgung unterstreichen.
Reduktion der Medikation
Die präoperativen Befunde hinsichtlich 
der Medikation (L-Dopa, LDE) und der 
UPDRS(III) waren in beiden Gruppen 
ähnlich [7, 12, 14, 18, 22, 23, 26, 28, 29, 
30]. Die Vergleichbarkeit beider Gruppen 
setzte sich p.o. fort. Bis auf das 6-monatige 
Kontrollintervall der Gruppe 2 zeigten die 
L-Dopa-Dosis und die LDE eine zu jedem 
Messpunkt signifikante und deutliche Re-
duktion. Die UPDRS(III) zeigte eine ein-
deutige Verbesserung nach 12 Monaten, 
wenngleich diese nur in Gruppe 1 signifi-
kant war. Die Interpretation dieses Ergeb-
nisses ist schwierig, zumal der UPDRS(III) 
nur eines der Indizien für eine klinische 
Besserung darstellt. Eine genaue Betrach-
tung der Ausgangswerte beider Gruppen 
zeigt eine um ca. 10,6% höhere präopera-
tive Dosierung des L-Dopa in der Star-
fix®-Gruppe, was möglicherweise Indi-
kator einer schwereren IPM-Erkrankung 
sein könnte. Ob diese durch eine höhere 
präoperative LDE von ca. 33,5% (Gruppe 
1) kompensiert wird, bleibt spekulativ. Al-
lenfalls wird dieses Argument einer fort-
geschrittenen Erkrankung in der Grup-
pe 2 durch das tendenziell höhere Alter in 
dieser Gruppe gestützt.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
werden von zahlreichen anderen Autoren 
bestätigt – auch vor dem Hintergrund 
größerer Schwankung [7, 13, 14, 18, 25, 26, 
28, 29, 30]. So berichten Sung et al. [22] 
über eine Halbjahresreduktion der LDE 
von 66%, die mit ca. 67% der Ausgangs-
dosierung im Gesamtjahresverlauf rela-
tiv stabil blieb. Feher et al. [8] beschreiben 
eine Reduktion der L-Dopa-Dosis um ca. 
38% nach einer einjährigen Stimulations-
dauer, Krack et al. [14] über eine Reduk-
tion der LDE von ca. 60% ein Jahr p.o., 
was dem Ergebnis der hier vorgestellten 
Studie von 64% in Gruppe 2 bzw. 75% der 
Gruppe 1 nahekommt. Analog des leicht 
undulierenden Verlaufs der LDE bietet 
die Betrachtung der L-Dopa-Dosis ein 
ähnliches Verhalten mit einer gravieren-
den Besserung unmittelbar p.o. bzw. nach 
4-wöchiger Stimulationsphase und einer 
Anpassung der Dosierung nach 6 bzw. 12 
Monaten. Hinsichtlich des klinischen Ef-
fekts der Stimulation auf die feinmotori-
schen Fertigkeiten [UPDRS(III)] berich-
ten Erola et al. [7] über eine Verbesserung 
nach einem Jahr um ca. 22%, Paek et al. 
[19] über eine Verbesserung um 24% und 
Tir et al. [23] von ca. 43%. Auch hier sind 
die Schwankungen zwischen den jeweilig 
zitierten Studien groß, bestätigen aber die 
eigenen Ergebnisse, einer zum Teil signi-
fikanten Besserung.
Logistische Unterschiede in 
der Operationsvorbereitung
Unabhängig von den klinisch vergleichba-
ren Ergebnissen in beiden Gruppen zei-
gen beide Methoden erhebliche logisti-
sche Unterschiede. So erfolgt in der kon-
ventionellen Gruppe die Bilddatenerhe-
bung unmittelbar vor der geplanten Ope-
ration im Medikamenten-Off und nach 
Montage des Stereotaxierings. Limitie-
rende Faktoren sind hierbei krankheits-
bedingte Bewegungsartefakte und die er-
schwerte Bildakquise in der MRT durch 
die Steifigkeit des Patienten [1, 4]. Der Be-
ginn der Operation verzögert sich um die 
für die Bildbearbeitung und Zielpunktbe-
rechnung erforderliche Zeit. Das Vorge-
hen in der Starfix®-Gruppe unterscheidet 
sich wesentlich: Bildbearbeitung und Ziel-
punktberechnung erfolgen elektiv, stress-
arm sowie im Medikation-On und wer-
den mit dem Versand der Planungskoor-
dinaten für die Fertigung des Miniframes 
abgeschlossen. Die stereotaktische Opera-
tion erfolgt nach Fertigung des personali-
sierten Stereotaxierahmens, jedoch ohne 
Verzögerung am eigentlichen Operations-
tag. Dieser Umstand erlaubt eine logisti-
sche Entkopplung von Bildakquise, Ope-
rationsplanung und -durchführung [6, 
9, 13, 20]. Folge dessen ist ein verkürztes, 
medikationsfreies Intervall für den Pa-
tienten am Operationstag und eine länger 
bestehende Compliance im Verlauf der 
Elektrodenplatzierung bzw. Teststimula-
tion. Dies trägt ebenso dazu bei, die Ope-
rationsdauer zusätzlich zu minimieren. 
Für die Patienten, die im Medikamen-
ten-Off das Vollbild ihrer Erkrankung als 
traumatisch erleben, stellt sich dieser Um-
stand als wesentlicher Vorteil dar.
Vom wirtschaftlichen Aspekt stellt die 
Nutzung des Starfix®-Rahmens – unge-
achtet der Operationszeitverkürzung – 
zunächst eine finanzielle Mehrbelastung 
von 2800 bis 3400 EUR für dessen Fer-
tigung und Transport dar. Allerdings er-
lauben die Kodierungen 5-029.f (Marker-
platzierung) und 5-029.g (Markerentfer-
nung) einen zusätzlichen abschlagsfreien 
Erlös von je 9013,66 EUR, der das Verfah-
ren wirtschaftlich rechtfertigt.
Beantwortung der eingangs formulier-
ten Hypothesen. In Zusammenschau 
der Studienergebnisse und deren Diskus-
sion ist folgende Beantwortung der ein-
gangs formulierten Hypothesen möglich:
1.  Die Verwendung eines individuali-
sierten stereotaktischen Rahmens hat
keinen nachteiligen Einfluss auf das
Ergebnis der Mikroableitung und die
Wahl der finalen Elektrodenposition.
Tendenziell trägt die Operationsme-
thode unter Verwendung einer indi-
vidualisierten Plattform zu einer Prä-
zisierung des Eingriffs, einschließlich
der Verwendung der zentralen Posi-
tion als finale Elektrode bei.
2.  Ein individuell für den Patienten ge-
fertigter Stereotaxierahmen ermög-
licht eine für den Patienten und
Neurochirurgen sinnvolle zeitliche
und logistische Entkopplung von Pro-
zessabläufen und garantiert ein opti-
miertes Vorgehens bei vergleichbaren
klinischen Ergebnissen
Schlussfolgerung
Im Verlauf der vergangenen Jahrzehn-
te hat sich die tiefe Hirnstimulation als 
sichere Methode etabliert. Neben den 
Möglichkeiten, Ziel- und Risikostruktu-
ren in idealer Weise abzubilden und die-
se Bildinformationen sekundär zu be-
arbeiten, bieten erstmals Verfahren der 
Automation und Personalisierung ers-
te Möglichkeiten, Prozessabläufe im Ver-
lauf der tiefen Hirnstimulation zu opti-
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mieren und Fehlerquellen zu eliminie-
ren. Der geführte Gruppenvergleich zwi-
schen konventioneller Stereotaxie und 
halbautomatisiertem patientenspezifi-
schem Vorgehen bestätigt, dass die Nut-
zung eines individuell für den Patien-
ten gefertigten und damit personalisier-
ten Stereotaxierahmens die Anforderun-
gen an Genauigkeit und Durchführbar-
keit gegenüber bisherigen Operations-
methoden erfüllt. Die Anwendung bei-
der Methoden führt zu einem nahezu 
identischen Effekt der tiefen Hirnstimu-
lation. Die mit der Nutzung des Starfix®-
Systems erreichte Zeitersparnis als auch 
seine Vergütung im gegenwärtig gülti-
ge DRG („diagnosis related groups“)-Sys-
tem in Deutschland tragen dazu bei, die 
erforderlichen Mehrkosten des Systems 
zu kompensieren und die operative Pro-
zedur für den Patienten wirtschaftlich zu 
gestalten. Weitere Studien könnten da-
zu beitragen, mittels Workflow-Analysen 
die Prozessabläufe beider Verfahren he-
rauszuarbeiten und im weiterführenden 
Vergleich subjektive Faktoren (z. B. Stres-
soren, psychische und Operationsbelas-
tung) für beide Verfahren zu vergleichen.
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Das Anliegen der eingereichten und publizierten Arbeit dient dem Methodenvergleich 
der funktionellen Stereotaxie unter Zuhilfenahme eines konventionell verfügbaren  
stereotaktischen Rahmens sowie eines individuell für den Patienten gefertigten 
Rahmensystems. Einzige, aber wesentliche Gemeinsamkeit beider Systeme ist des-
sen Funktionsprinzip einer Punktlokalisation im dreidimensionalen Raum.  
Charakteristische Unterschiede beider Systeme sind deren Fertigung, deren spezifi-
schen Eigenschaften als auch der unterschiedliche Gebrauch beider Systeme. So 
bietet der sog. konventionelle Rahmen, im konkreten Fall der hier benutzte ZD-
Rahmen, Leibinger, die Möglichkeit seines universellen Einsatzes am beliebigen Pa-
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tienten, der jedoch dazu verpflichtet, sowohl den stereotaktischen Rahmen als auch 
die Zielbügeleinheit auf jeden Patienten intraoperativ abzustimmen. Konkret bedeu-
tet das eine zweimalige - da bihemisphäriell eingesetzt - Justierung der Stereotaxie-
einheit in allen Raumebenen und deren Kontrolle mittels Zielpunktsimulator. Die für 
die Eingriffsplanung erforderliche Bilddatenerhebung erfolgt ausschließlich mit mon-
tiertem Rahmensystem am Operationstag und vor dem funktionellen Eingriff sowie in 
der für die intraoperative Ergebnisvalidierung erforderlichen Medikamentenpause 
(„OFF Phase“).  
 
Im Kontrast dazu erfolgt bei Verwendung des hier vorgestellten Miniframe (Starfix®) 
die Bilddatenerhebung nach Implantation artifizieller Landmarken (Knochenanker) 
elektiv und stressfrei in der „ON Phase“. Das Produkt der Planungsphase ist eine 
individuell für den Patienten zu fertigende Plattform, die alle erforderlichen Raum-
achsen implementiert und intraoperativ direkt auf den Knochenankern montiert wird.  
 
Entscheidende Nova sind die erstmalige Option einer simultanen Elektrodentestung 
und – platzierung als wesentliche technische Innovation und die damit verbundene 
Möglichkeit, die Dauer der Wach-OP in entscheidendem Maß zu reduzieren.  
 
Ziel der Arbeit war es, beide Stereotaxiesysteme in ihrer Anwendung und im Ergeb-
nis des funktionellen stereotaktischen Eingriffs zu analysieren und Möglichkeiten 
sowie Limitierungen herauszuarbeiten. Zu diesem Zweck diente die Erhebung epi-
demiologischer Daten der zu vergleichenden Gruppen als auch die Erhebung klini-
scher Ausgangsbefunde, die die Erkrankung des idiopathischen Mb. Parkinson nä-
her charakterisieren. In der Gesamtheit wurden zu diesem Zweck sämtliche zur Ver-
fügung stehende Krankenakten und ambulante Behandlungsbögen der 60, in die 
Studie integrierten Patienten, retrospektiv ausgewertet. Augenmerk galt dem motori-
schen Feinvermögen sowie der Medikation von L-Dopa und der Begleitmedikation in 
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Form von Äquivalenzdosen. Postoperativ als auch spätestens 12 Monate nach statt-
gehabter Operation wurden sämtliche Parameter erneut erhoben. 
 
Die Kernaussage des Vergleichs besteht darin, dass beide Verfahren eine zum Teil 
signifikante Reduktion der noch erforderlichen Begleit- bzw. Bedarfsmedikation (Abb. 
3,4) als auch eine klinische Befundbesserung (UPDRS/III, Abb. 5) erlauben.  
 
Beide Verfahren erlauben darüber hinaus zu einem hohen Anteil, die zentrale Test-
elektrodenposition gleichzeitig als finale Position wählen zu können, was indirekt die 
Verlässlichkeit der jeweiligen Methode unterstreicht (Abb. 6) (13-15).   
 
   
 
Abb. 3 Darstellung der L-Dopa-Medikation in Abhängigkeit zur STN-Stimulation und Zeitdauer ihrer 
Anwendung 
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Abb. 4 Identischer Verlauf der Co-Medikation als Äquivalenzdosis mit deutlichem Abfall postopera- 
tiv und erneut nach Optimierung der Stimulation ein Jahr nach Stimulationsbeginn 
 
Abb. 5 Verlauf des UPDRS/III in der postoperativen Stimulationsperiode als objektivierbarer Indi- 
             kator des sehr guten klinischen Stimulationseffektes 
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Alle Aussagen stützen die klinische Verlässlichkeit der hier auf ihre Praktikabilität hin 
getesteten Systeme der konventionellen und individuellen Stereotaxie. Sowohl kli-
nisch wie medikamentös differieren die Unterschiede nur unwesentlich und betonen 
die Ebenbürdigkeit beider Methoden. 
Wesentlicher messbarer Unterschied zwischen beiden Verfahren ist die erforderliche 
Operationszeit, was darauf rückführbar ist, dass mit dem individuellen Verfahren die 
beidseitige, d.h. simultane Elektrodenplatzierung und Stimulation möglich werden 
und sich somit die sonst erforderlichen Justierungen für beide zu operierende Seiten 
(siehe konventionelles Verfahren) erübrigen. Zudem entfallen Faktoren der unbe-
dingten logistischen Kopplung von Bildakquise, Planung und operativer Umsetzung 
und kann eine operative Versorgung des Patienten am eigentlichen Operationstag 
bereits am Morgen beginnen. Dieser Umstand geht mit einer erhöhten Mitarbeit und 
konventionell 
Trajektorien 
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    lateral 
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Starfix® 
medial 
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Abb. 6 Visualisierung der finalen Trajektorienwahl entsprechend der Ergebnisse des sog. „microre- 
cordings“ (STN-Signatur) und der klinischen Testung (Makrostimulation) mehrheitlich zuguns- 
ten derer der zentralen Elektrode in beiden Gruppen 
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Aufmerksamkeit des Patienten einher und gestattet ein in aller Regel rasches und 
aussagefähiges Stimulationsergebnis im Verlauf der intraoperativen Testphase.  
Weitere Studien können dazu beitragen, arbeitsmedizinische Aspekte in die Betrach-
tung einfließen zu lassen als auch den Fakt der zeitlichen und der logistischen Ent-
kopplung zu betrachten und wirtschaftliche Effekte zu reflektieren.  
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